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 های در معرض خطر بیماری سل در ایران: تببین وضعیت نظام مراقبت گروه
 یک مطالعه کیفی
 
  4، عباس بهرامپور 3، مهشید ناصحی2نرگس خانجانی، 1زادهمحمود موسی
 چکیده
ه گیرری ا  کیفیت آن با بهرر ءهای در معرض خطر سل به منظور  پویایی و ارتقابررسی ابعاد مختلف نظام مراقبت گروه مقدمه:
لذا، هدف ا  این مطالعه تبیین وضرعیت نظرام مراقبرت  نظرات خبرگان و افراد با تجربه در این  مینه، بسیار مهم و ضروری است.
 باشد.ها در ایران میاین گروه
 ا . انجرام شرد کنترل سرل در ایرران نفر خبره در برنامه 12ها ا  طریق مصاحبه با وری دادهآجمعدر این مطالعه کیفی  ها:روش
. شرد اسرتفاده هراداده پایرایی و روایری ار یابیبه منظور  و تأییدپذیری وابستگیپذیری، قابلیت قبول بودن، انتقال قابل معیار چهار
 ها ا  روش تحلیل چارچوبی استفاده شد.همچنین برای تحلیل داده
های موجود در نظام موضوع مرتبط با چالش 1ر سل و  گروه مهم در معرض خط 12بر اساس نظرات مصاحبه شوندگان،  یج:نتا
ای وجرود نردارد و یافتره های در معرض خطر برنامره سراختارای ا  این گروهمراقبت آن در ایران استخراج شد. برای بخش عمده
افراد در معرض  ،  ندانیان وSDIA/VIH(مبتلایان به  وضعیت بیماریابی و درمان مشابه جمعیت عمومی است. برای برخی دیگر
 باشد.  تماس) برنامه وجود دارد، ولی ا  حیث اثربخشی با ابهاماتی مواجه می
هرا بره سرختی در نآهای در معرض خطر سل گسرترده و برخری ا  باشد که گروهنتایج حاکی ا  این می گیری:بحث و نتیجه
 باشند.کنترل سل ایران می های اصلی برنامهها یکی ا  چالشرو، این گروه دسترس هستند، ا  این
 سل، نظام مراقبت، مطالعه کیفی واژگان کلیدی:
 
 
 مقدمه
سل، بیماری عفونی نکروز دهنده حاد یا مزمنی است 
شتود و های مختلف بدن متیکه باعث گرفتاری ارگان
.  )1( باشتدعامل آن مایکوباکتریوم توبرکولتوزی متی
لی مرگ و های اصسل همچنان به عنوان یکی از عل 
ویژه در کشورهای با ستح  ه بیماری در سراسر دنیا ب
باشتد. بتا ودتود داروهتای مد پایین و متوسط میآدر
ثر ضد سل، این بیماری بعد از ایدز و مالاریا بیشتر ؤم
هتای های عفونی مسئول بیشترین سالاز سایر بیماری
هیچ ) و 2( باشدم با سلامتی میأاز دس  رفته عمر تو
یگری به اندازه بیماری سل مودت کتاه بیماری د
و همانند سل به اقتصاد دامعته  نشدهها درآمد خانواده
 . )1، 3( نزده اس لحمه 
درصد از افراد مبتلا به سل  75، هابنا به برخی گزارش
های فعال یعنی گروه ،سال 71-75های سنی را گروه
درصد  75دهند و از نظر اقتصادی دامعه تشکیل می
درصد موارد مرگ در اثر سل متعلق به  55ن و بیمارا
) و حدود 5-6( باشدکشورهای در حال توسعه می
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از میزان مرگ و میر در کشورهای صنعتی و فقیر  %72
در حالی که )، 5( شودبه بیماری سل نسب  داده می
 .های ناشی از سل قابل پیشگیری اس تمام مرگ
 221ان در ده 2112میزان بروز بیماری سل در سال 
نفر دمعی  بوده و میزان شیوع عفون  111111در 
  %31اچ آی وی در میان بیماران مبتلا به سل در دهان 
ورد شده اس . همزمان مقاوم  چند دارویی که آبر
نتیجه مدیری  ضعیف درمان سل اس ، به مشکلی 
ددی و رو به فزونی در بسیاری از کشورهای دهان 
روز کل موارد بیماری ). میزان ب8( تبدیل شده اس 
نفر  111111در  51/5در ایران  1531سل در سال 
مثب در ایران  دمعی و میزان بروز سل ریوی اسمیر
نفر دمعی  بوده  111111در  5/51، 1531در سال 
 ). 8( اس 
های حاصله، معضلاتی نظیر با ودود موفقی 
های کنترل نشده از ، مهادرتSDIA/VIH
بالای سل به ایران و شیوع کشورهای همسایه  با 
 =BT-RDX/M(نوپدیدی سل مقاوم به چند دارو
 tnatsiser-gurd ylevisnetxe dna gurditluM
مزید بر عل  شده و کنترل بیماری در دهان و  BT(
اس  و ادامه  ایران را با مشکلاتی اساسی مواده کرده
حرک در رسیدن به اهداف را با مشکل مواده نموده 
شاهدی که  -در  یک محالعه مورد). 1 ، 3، 5( اس 
بیمار سل مقاوم به درمان در مقایسه با  85بر روی 
بیمار مبتلا به نوع معمولی سل ریوی در  532
بیمارستان مسی  دانشوری انجام شد، وضعی 
مهادرت و پناهندگی و همچنین سابقه دریاف  دارو 
ترین عوامل خحر سل مقاوم به های ضد سل، مهم
 ). 11( اخته شدنددرمان شن
در  1112در اهداف توسعه هزاره که در سپتامبر سال 
 شور آنتک 581ها توافق شد و سازمان ملل بر سر آن
را پذیرفتند، برنامه مبارزه با سل بایستی به هدف  
میزان مرگ و میر ناشی از سل نسب  به  %17کاه  
و توقف و کاه  بروز و شیوع سل تا  1551سال 
( ماری سل تبه مرحله حذف بی هایتاًو ن 7112سال 
در سال بروز کمتر از یک مورد در یک میلیون نفر) 
نائل گردد. با توده به همین تعهد، برنامه  1712
گذاری با سرمایه 6112دهانی توقف سل در ژانویه 
خود را برای رسیدن به  میلیارد دلار، تلاش 56بالغ بر 
راساس و ب اهداف توسعه هزاره شروع نموده اس 
ها و دینامیک بروز عفون  سل در دامعه، چارچوب
برای کنترل و حذف سل ارائه نموده را  هاییاستراتژی
 ). 11-31( اس 
های دستیابی به ترین عناصر در استراتژیاز مهم
اهداف برنامه کنترل سل، اطمینان از تشخیص 
ها تا زودهنگام بیماران مبتلا به سل و درمان آن
مرگ قابل ادتناب به  و پیشگیری از بهبودی کامل
عل  بیماری سل، کاه  بروز عفون  در دامعه با 
های در معرض خحر و کاه مدیری  مناس  گروه
شیوع عفون  سل با مدیری  طغیان و ارائه درمان 
های در معرض تماس و پیشگیرانه برای افراد و گروه
در  . در این راستا، اقداماتی در ایران)1( باشدخحر می
ها، به دلیل رغم این تلاشولی علی ،حال انجام اس 
همجواری ایران  نظیرودود مشکلاتی خارج از کنترل 
کشور بسیار  22که در زمره  افغانستان و با پاکستان
استقلال یافته شمالی  کشورهایآلوده دنیا هستند، 
بالای سل مقاوم به چند دارو، افزای  ا شیوعب ایران
های سرکوب کننده سیستم ماریشیوع دیاب  و بی
بینی شده در برنامه ایمنی رسیدن به اهداف پی 
توسعه هزاره با نظام مراقب  مودود کاری بسیار 
 .  )21-31( باشددشوار می
ن اس  که بایستی در آموارد اشاره شده حاکی از 
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های در معرض خحر سل برنامه کنترل سل به گروه
د مختلف نظام مراقب بررسی ابعاای نمود. توده ویژه
های در معرض خحر سل به منظور پویایی و گروه
گیری از نظرات خبرگان و کیفی  آن با بهره ءارتقا
افراد با تجربه در این زمینه، بسیار مهم و ضروری 
های در معرض اس . همچنین موضوع مراقب  گروه
ای برخوردار اس خحر سل از ابعاد گسترده و پیچیده
قدر عمیق  اندرکاران آنخبرگان و دس و اطلاعات 
اس  که در قال  یک پرسشنامه بسته قابل استخراج 
های های باز و بحثنیس  و لازم بود که مصاحبه
بر همین اساس در این محالعه  شد.گروهی انجام می
کیفی با انجام مصاحبه نیمه ساختاریافته عمیق با، 
رستان یند در سح  وزارت بهداش ، بیماآصاحبان فر
های ها و دانشگاهمسی  دانشوری، اداره کل زندان
های در های نظام مراقب  گروهلفهؤعلوم پزشکی م
معرض خحر سل تبیین و پیشنهادهایی ارائه گردد. 
 تواند بسترهمچنین نتایج این پژوه  کیفی، می
مناسبی را برای دیگر محققین در ده  طراحی 
 ه فراهم نماید. یافت محالعاتی با پرسشنامه ساختار
 
 هاروشمواد و 
که هدف محالعه حاضر تبیین نظام  اینتوده به  با
های در معرض خحر بیماری سل در مراقب  گروه
های مودود در مسائل و چال و درک  ایران
 پژوه ز اباشد، میها بیماریابی و درمان این گروه
کیفی که ابزارهایی را برای بررسی این عوامل ارایه و 
ها اطلاعات غنی و عمیق از نمونه حصول  مود
 .گردید، استفاده گرددمی
هدفمند بوده  ،گیری در این پژوه کیفیروش نمونه
ها در سح  وزارت بهداش  با صاحبان و مصاحبه
 ترلتکن شوریتو کمیته ک عاون بهداش تیند در مآفر
سل، در سح  دانشگاه علوم پزشکی با پزشکان 
، در سح  شبکه SDIA/VIHهماهنگ کننده سل و 
بهداش  و درمان با پزشک هماهنگ کننده سل و 
های استان مسئولین بهداش  و درمان اداره کل زندان
ها از محلع آوری دادهو سعی بر دمعها انجام شد 
مصاحبه عمیق انجام  51تعداد ترین افراد بوده اس . 
ها در مصاحبۀ چهاردهم به اشباع شد. ولی مصاحبه
های مدیری  بیماری مرکزمکان مصاحبه  ود.رسیده ب
وزارت بهداش ، بیمارستان مسی  دانشوری، دانشگاه 
های بهداش  و درمان های علوم پزشکی، شبکه
ها و اداره زندان بوده اس . زمان انجام شهرستان
 بوده اس . 3531و  2531محالعه سال 
محلع با یافته، نیمه ساختار هایمحالعه مصاحبه در این 
کمیته کشوری  ءاعضا( از برنامه کنترل سلافراد ترین 
برنامه کنترل سل و پزشکان هماهنگ کننده سل در 
مدت زمان هر دلسه های مختلف) به عمل آمد. استان
در  هامصاحبهبوده اس . دقیقه  16-15مصاحبه بین
محتوای شدند. کنندگان انجام محل کار شرک 
 کاغذاحبه روی ها بلافاصله بعد از هر مصمصاحبه
 شدند.و چندین مرتبه محالعه و کدگذاری می پیاده
علاوه بر مصاحبه کننده، فرد دیگری همراه با  ضمناً
مصاحبه کننده حضور داش  که ضمن ثب  نکات 
کلیدی در کاغذ، نسب  به ضبط صدای مصاحبه 
علاوه بر این، یادداش  نمود.کنندگان اقدام می
ها در طول ادرای  دادهبرداری همزمان با ضبط و ثب
 پژوه نیز لحاظ گردید.
الات راهنما برای مصاحبه نیمه ساختار یافته بر ؤس
اساس یک مصاحبۀ عمیقی که در ابتدای پژوه 
انجام شد و نیز بررسی مختصر متون، طراحی شد. 
 الات چندین بار توسط تیم پژوه ، ؤهمچنین این س
 قرار گرف . در  ییدأتمورد ت ای تدر نهمورد بازبینی و 
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ها تا آوری دادهتمامی مراحل انجام محالعه از دمع
ها، مواردی همچون پایان تحلیل و گزارش یافته
رضای  آگاهانه، حفظ گمنامی، محرمانه بودن 
اطلاعات، حق خروج از محالعه در زمان دلخواه  
ها با رضای که تمامی مصاحبه رعای  شد، ضمن آن
 ضبط شد.  و آگاهی شرک کنندگان،
، (اعتبارپذیری) بودن قبول قابل معیار چهار از
به منظور   و تأییدپذیری وابستگی پذیری، قابلی انتقال
 .شد استفاده کیفی هایداده پایایی و روایی ارزیابی
گیری ها، نمونهبرای اطمینان از قابل قبول بودن داده
با حداکثر تنوع از افراد ذیربط صورت گرف ، ضمن 
سال سابقۀ کار در  11ان که دو نفر از پژوهشگراین 
زمینۀ موضوع مورد بررسی را داشتند، علاوه بر این 
ها در اختیار برخی کدهای تهیه شده از مصاحبه
کنندگان قرار گرف  و بعد از اعمال اصلاحات شرک 
به عبارتی دیگر ده ها رسید. یید آنأمورد نظر به ت
نندگان در محالعه تضمین معتبر بودن، از شرک  ک
ها نظرات خود را در مورد درس نآگیری شد و بهره
. همچنین به ها به محققین ابراز نمودندبودن یافته
منظور اطمینان از قابلی  انتقال، سعی گردید که کلیۀ 
مراحل ادرای پروژه و محیط و زمینۀ ادرای محالعه 
به طور کامل برای خوانندگان شرح داده شود. برای 
یند انجام محالعه آمین معیار قابلی  وابستگی نیز فرأت
های کیفی قرار  در اختیار اساتید با سابقۀ پژوه 
یند محالعه، نسب آها پ  از بازنگری فرگرف  و آن
به نتایج پژوه  قضاوت نمودند. در خصوص 
یند انجام این محالعه، سه آییدپذیری چون در فرأت
های کیفی ی پژوه معیار قبلی بررسی روایی و پایای
توان استنتاج کرد مین شده، میأیند انجام کار تآدر فر
پذیری نیز خود به خود رعای  شده اس . ییدأکه ت
یید این پژوه با حفظ أقابلی  تصدیق و تهمچنین 
 مستندات در تمام مراحل پژوه  تضمین شد.
علاقمندی پژوهشگران به پدیده تح  محالعه، تماس 
ها و همچنین، تلاش برای کس هدراز مدت با داد
نظرات دیگران در این زمینه از دیگر عوامل تضمین 
که  یینجاآیید بودند. همچنین از أکننده قابلی  ت
پژوه  حاضر به صورت تیمی و با راهنمایی و 
نظران انجام گردیده اس ، هم اطمینان نظارت صاح 
 .یید آن فراهم شده اس أپذیری و هم قابلی ت
چارچوبی استفاده  تحلیلها از روش لیل دادهبرای تح
بعد از آشنایی با  انبه این ترتی  که پژوهشگر شد
های کلیدی را دامنه و تنوع محال ، مفاهیم و موضوع
شناسایی و براساس آن، یک چارچوب موضوعی 
های مربوط به و سپ  تمام نوشته ندتنظیم نمود
های فردی را براساس چارچوب موضوعی مصاحبه
بینی قرار داده و براساس یک منبع حاصل مورد باز
و مفاهیم، تضادها،  نمودندموضوعی مناس  چیدمان 
های انجام شده با هم ها و تحقیقها، تجربهنظریه
ها استنتاج مقایسه و الگوها و روابط مورد نظر از یافته
 شد.
کس  ادازه از مصاحبه شونده برای انجام مصاحبه و 
اقدامات رعای  ملاحظات  ضبط صدا، یکی از
 ،که زمان اخلاقی در این بخ بوده اس . ضمن این
مکان و شرایط ادامه مصاحبه با نظر مصاحبه شونده 
تعیین شد. همچنین در هنگام مصاحبه، مصاحبه 
قرار  خحابها با مشخصات فردی مورد شونده
در معاون  تحقیقات و  نگرفتند و طرح تحقیقاتی آن
پزشکی کرمان با شماره  لومفناوری دانشگاه ع
 مورد تصوی قرار گرف . 15/525
 
  نتایج
 های در معرضروهتراقب گتظام متنظور تبیین نتبه م
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نفر از افراد کلیدی  و  51خحر بیماری سل در ایران با 
متخصص در برنامه کنترل سل ایران مصاحبه شد.  
های وزارت این افراد از مرکز مدیری  بیماری
ها و  یمارستان مسی  دانشوری، اداره زندانبهداش ، ب
دانشگاه علوم پزشکی در مناطق مختلف کشور  8
 انتخاب شدند. 
گتروه  21بر اساس نظرات مصاحبه شتوندگان تعتداد 
مهم در معرض خحر بیماری ستل معرفتی شتدند کته  
های برنامته کنتترل چال  ءتوانند، دزها  میاین گروه
ستی بته اهتداف را بتا سل ایران باشند و مستیر دستر
 مشکل مواده نمایند. همچنین وضعی نظتام مراقبت 
 های در معرض خحر تبیین گردید. مودود این گروه
های در ترین گروهبراساس نتایج محالعه حاضر مهم
معرض خحر بیماری سل شامل مبتلایان به 
، دیاب ، نارسایی کلیه و دیالیزی، SDIA/VIH
های ان و بیماریهای مزمن ریوی، سرطبیماری
بدخیمی خونی، مصرف کنندگان داروهای سرکوب 
کننده سیستم ایمنی و افراد تح  درمان طولانی با 
کورتیکواستروئید، زندانیان، افراد در معرض تماس با 
بیماران مبتلا به سل ریوی اسمیر مثب ، مهادرین از 
ویژه ه (ب ها، معتادینکشورهای همسایه، سیگاری
ی)، افراد ساکن در حاشیه شهرها و با معتادین تزریق
(ددول  اقتصادی نامناس  بودند -وضعی  بهداشتی
 ).  1
 
 ها در برنامه روتین نظام مراقبت برنامه کنترل سل ایران از نظر مصاحبه شوندگاننآهای در معرض خطر بیماری سل و  وضعیت ترین گروهلیست مهم :1جدول 
ایگاه  ویژه در پروتکل برنامه نظام ج عنوان گروه در معرض خطر ردیف
 مراقبت کنترل سل ایران
 وضعیت درمان وضعیت بیماریابی
فعال ولی در  اجرا مشکلات  به صورت مشخص و به صورت جامع تعریف شده است. SDIA/VIH 1
 اساسی وجود دارد.
نظارت مستقیم بر درمان به صورت ویژه، ولی در  
 اجرا مشکلات اساسی وجود دارد.
های اجرایی اولیه در برخی از نامشخص(گام دیابت 4
 های علوم پزشکی برداشته شد)دانشگاه
مانند جمعیت عمومی و به صورت 
 غیرفعال
 نظارت بر درمان همانند جمعیت عمومی
مانند جمعیت عمومی و به صورت  نامشخص نارسایی کلیه و دیالیزی 3
 غیرفعال
 نظارت بر درمان همانند جمعیت عمومی
مانند جمعیت عمومی و به صورت  نامشخص های مزمن ریویبیماری 2
 غیرفعال
 نظارت بر درمان همانند جمعیت عمومی
مانند جمعیت عمومی و به صورت  نامشخص های بدخیمی خونیسرطان و بیماری 5
 غیرفعال
 نظارت بر درمان همانند جمعیت عمومی
کنندگان داروهای سرکوب مصرف 2
ی و افراد تحت کننده سیستم ایمن
 درمان طولانی با کورتیکواستروئید
مانند جمعیت عمومی و به صورت  نامشخص
 غیرفعال
 نظارت بر درمان همانند جمعیت عمومی
به صورت فعال ولی در اجرا مشکلات  مشخص و به صورت جامع تعریف شده است. زندانیان 2
 اساسی وجود دارد.
دستور  نظارت مستقیم بر درمان به صورت ویژه در
کار  قرار دارد ولی در  اجرا مشکلات اساسی وجود 
 دارد.
افراد در معرض تماس با بیماران مبتلا  2
 به سل ریوی اسمیر مثبت
به صورت ویژه ضرورتی ندارد و نظارت بر درمان  به صورت فعال در دستور کار  قرار دارد. مشخص و به صورت جامع تعریف شده است.
 گیرد.عادی انجام میمانند دیگر مبتلایان 
ها ها و کمپبرای مهاجرین ساکن در اردوگاه مهاجرین از کشورهای همسایه 1
مشخص ولی برای سایر مهاجرین قابلیت 
 اجرایی ندارد.
به صورت فعال ولی در  اجرا مشکلات 
 اساسی وجود دارد.
نظارت مستقیم بر درمان به صورت ویژه در دستور 
جرا مشکلات اساسی وجود کار  قرار دارد ولی در  ا
 دارد.
مانند جمعیت عمومی و به صورت  نامشخص هاسیگاری 11
 غیرفعال
 نظارت بر درمان همانند جمعیت عمومی
مانند جمعیت عمومی و به صورت  نامشخص ویژه معتادین تزریقی)ه (ب معتادین 11
 غیرفعال
 نظارت بر درمان همانند جمعیت عمومی
با   شهرها و افراد ساکن در حاشیه 41
 اقتصادی نامناسب -وضعیت بهداشتی
مانند جمعیت عمومی و به صورت  نامشخص
 غیرفعال
 نظارت بر درمان همانند جمعیت عمومی
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از نظر مصاحبه  :SDIA/VIHتلایان به بم -1
شوندگان، بر اساس پروتکل برنامه کنترل سل ایران 
بایستی از نظر ودود  SDIA/VIHهر بیمار مبتلا به 
ماری سل مورد بررسی قرار گیرد و در این ارتباط بی
بینی شده، شفاف و های پی ها و فعالی استراتژی
ای ولی در فاز ادرا مشکلات عمده ،باشددامع می
ودود دارد. مصاحبه شوندگان اظهار داشتند که 
بینی شده برای این گروه به صورت های پی فعالی 
های تعیین امشود و اثربخشی گیکنواخ  ادرا نمی
ادتماعی این گروه -های رفتاریشده به دلیل ویژگی
ها بیان کردند که اکثر مبتلایان به پایین اس . آن
سخ  در دسترس هستند و همکاری  SDIA/VIH
لازم را با مراکز مشاوره و پزشکان هماهنگ کننده سل 
ندارند. در بعضی مناطق هم به دلیل ضعف ارتباطی و 
ها به صورت منظم و بررسی هاپیگیری هماهنگی،
گیرد. همچنین پروفیلاکسی این گروه در انجام نمی
برخی از بیماران یا به دلیل عدم تمکین مبتلایان به 
تودهی گاهی و بیآو یا به دلیل عدم   SDIA/VIH
های سل و مراکز مشاوره ذیربط انجام هماهنگ کننده
 ل گیرد. امر نظارت بر درمان این گروه از چانمی
باشد و به دلیل عدم دسترسی های مهم برنامه می
نظارت مستقیم روزانه بر درمان  ها، عملاًآسان به آن
ها میسر نیس  و به همین دلیل مصرف نامنظم آن
دارو و غیب  از درمان از مشکلات اساسی در بخ 
درمان عنوان شده اس . لازم به ذکر اس ، برخی از 
مرکز مشاوره شوندگان قرار گرفتن مصاحبه
و هماهنگ کننده برنامه سل در دو  SDIA/VIH
نقحه متفاوت در یک شهرستان را به عنوان یکی از 
اشکالات نظام مراقب  عنوان نمودند. یک نمونه از 
ل ترح ذیتاظهارات شرک  کنندگان در محالعه به ش
 باشد:می
یگ گروه خیلی مهم در برنامه سل مثب   VIHافراد «
ما در ادرای مناس  ،دود این اهمی هستند ولی با و
داریم،  نمی  پروتکل مراقب  این گروه خیلی مشکل
یندهای تعریف شده را به درستی انجام رآتونیم ف
  ».دهیم
مبتلایان به دیاب  یکی از دیگر  مبتلایان به دیابت: -2
کنندگان در هایی هستند که از نظر شرک از گروه
هستند که در این محالعه در معرض خحر بیماری سل 
گروه هم احتمال فعال شدن سل نهفته بیشتر اس  و 
رو  هم پاسخ به درمان ضد سل ضعیف اس ، از این
ای در خصوص بایستی پروتکل مشخص و دداگانه
یند درمان و بیماریابی در بیماران دیابتی طراحی آفر
شود. اکثر شرک  کنندگان عنوان نمودند که در حال 
دیاب  به عنوان یک گروه خاص حاضر مبتلایان به 
با نظام مراقب  فعال در برنامه کشوری مبارزه با سل 
دیده نشدند. ولی دو نفر از مصاحبه شوندگان بیان 
 های علوم پزشکی گامکردند که در برخی از دانشگاه
های ادرایی اولیه برای طراحی و ادرای نظام مراقب 
 فعال برای این گروه برداشته شده اس .
: مصاحبه مبتلایان به نارسایی کلیه و دیالیزی -3
ای اظهار داش ، به دلیل ضعف سیستم ایمنی شونده
ها دور از در این بیماران، فعال شدن سل نهفته در آن
کنندگان عنوان نمودند، انتظار نیس . همچنین شرک 
ای برای این گروه در در حال حاضر پروتکل دداگانه
و وضعی  بیماریابی و برنامه کشوری طراحی نشده 
نظارت بر درمان بیماران با ابتلا همزمان به نارسایی 
 کلیه و بیماری سل همانند دمعی عمومی اس .
شرک  های مزمن ریوی:مبتلایان به بیماری -4
، این گروه بایستی در کنندگان در محالعه ابراز داشتند
برنامه کنترل سل به صورت ویژه دیده شوند و نیاز 
باشد تا پزشکان در احی پروتکل خاص میبه طر
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برخورد با مرادعین دارای اختلالات مزمن ریوی، 
ها از نظر بیماری تصمیم مناس  را برای بررسی آن
سل بگیرند. اعتقاد شرک  کنندگان بر این بود که در 
حال حاضر روند بیماری و نظارت بر درمان این 
 گروه، همانند دمعی عمومی اس .
یکی دیگر از  های بدخیمی خونی:بیماری سرطان و -5
کنندگان بایستی در برنامه که از نظر شرک  یهایگروه
کنترل سل دایگاه خاص داشته باشند، مبتلایان به 
ها به دلیل نآها هستند که بیماری سل در سرطان
اختلال در سیستم ایمنی بیشتر اس . همه مصاحبه 
د، بیان کردند شوندگانی که این گروه را معرفی نمودن
که این گروه در حال حاضر در برنامه کشوری دایگاه 
 ای ندارد.ویژه
مصرف کنندگان داروهای سرکوب کننده سیستم  -6
ایمنی و افراد تحت درمان طولانی با کورتیکواستروئید: 
برخی از شرک  کنندگان در محالعه بیان داشتند که 
ه شان  فعال شدن سل نهفته در افراد مصرف کنند
گر سیستم ایمنی و افراد تح داروهای سرکوب
درمان طولانی با کورتیکواستروئید بیشتر اس  و 
پاسخ به داروهای ضد سل هم در این گروه ضعیف 
تر اس  و به همین دلیل نیاز به طراحی پروتکل ویژه 
در نحوه برخورد با این گروه در برنامه کنترل سل می 
بی و درمان  افراد باشد. ولی در حاضر روند بیماریا
گر سیستم ایمنی مبتلا مصرف کننده داروهای سرکوب
 به بیماری سل مشابه دمعی عمومی اس .
مصاحبه شوندگان در محالعه اظهار زندانیان:  -7
های ویژه در معرض خحر داشتند، زندانیان از گروه
بیماری سل هستند که خوشبختانه پروتکل مناسبی در 
ها عنوان نمودند برنامه آناین خصوص ودود دارد. 
بیماریابی در زندانیان و درمان زندانیان مبتلایان به سل 
های اخیر به صورت فعال در دریان هس  و در سال
نظام مراقب  زندانیان در ایران خیلی بهتر شده اس . 
 ای اشاره نمود:شرک کننده
ما هم در بدو ورود زندانی به زندان بیماریابی را «
  .»ایدهیم و هم به صورت دورهانجام می
همچنین اکثر مصاحبه شوندگان عنوان نمودند که 
یند بیماریابی چندان که باید و شاید اثربخشی لازم آفر
 ای بیان نمود:را ندارد. شرک کننده
زندانیان مبتلا به سل کمتر در زمان بیماریابی فعال «
که  شوند. در حالیشناسایی می آیندتوسط صاحبان فر
یک پروژه تحقیقاتی)  (مثلاً در یک برنامه مقحعی
  ».تعداد بیماران شناسایی شده بیشتر اس 
نکته دیگر محرح شده توسط شرک  کنندگان در  
ارتباط با درمان زندانیان مبتلا به سل بوده که اظهار 
شد، در زمان حضور زندانیان  مبتلا به سل در زندان، 
ی در برخی مصرف داروهای ضد سل منظم اس . ول
موارد بعد از آزاد شدن از زندان تا معرفی به مرکز 
بهداشتی و درمانی درمان کننده، قحع درمان اتفاق می 
افتد و یا حتی برخی از زندانیان دیگر دوره درمان را 
 دهند.ادامه نمی
افراد در معرض تماس با بیماران مبتلا به سل ریوی  -8
رض خحر های در معیکی از گروهاسمیر مثبت: 
بیماری سل معرفی شده توسط مصاحبه شوندگان، 
افراد در معرض تماس با بیماران مبتلا به سل ریوی 
یند بررسی این آبودند که دستورالعمل فر اسمیر مثب 
گروه در برنامه کنترل سل تعریف شده اس  و 
گیرد. شرک  کنندگان ن انجام میآها محابق با فعالی 
د که به صورت فعال همه کردندر محالعه اظهار می
گیرند افراد در معرض تماس مورد بررسی قرار می
سال تمرکز بیشتری می  6ولی روی افراد کمتر از 
 شود. دو نفر از مصاحبه شوندگان اظهار نمودند:
 زرگسال در تدر عمل  ما در بررسی و معاینه افراد ب «
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 . »دهیممعرض تماس کمتر حساسی به خرج می
افراد در معرض تماس بزرگسال دق در بررسی «
لازم ودود نداره و به همین دلیل هست  که کمتر 
قادر به تشخیص به موقع بیماری در این گروه هستیم 
شه و حتی و همین امر هم باعث گسترش بیماری می
خیر در تشخیص و ایجاد کاویته، امر درمان أبه خاطر ت
 .»دچار مشکل می شه هم بعضاً
های در از گروهکشورهای همسایه: مهاجرین از  -9
کید شده توسط همه مصاحبه أمعرض خحر سل ت
و با شیوع  شوندگان، مهادرین از کشورهای همسایه
ها اظهار داشتند، در بالای بیماری سل بود. آن
شوند، مهادرینی که به صورت قانونی وارد کشور می
مشکلی برای بیماریابی ودود ندارد. ولی ورود 
باشد و همین به صورت غیررسمی می ل اغمهادرین 
ای ورد. شرک  کنندهآامر معضلاتی را به ودود می
 بیان نمود:
به  معمولاً هانآ دسترسی به مهادرین خیلی سخته،«
های را برای دلیل ترس از مرادع قانونی مکان
کنند که دسترسی سکون  خودشون انتخاب می
شه. زندگی میپرسنل ذیربط به آنجا به سادگی میسر ن
 . »این گروه اغل به صورت تجمعی هست 
 :مصاحبه شونده دیگری ابراز نمود
مهادرین غیرقانونی وارد شده به کشور حتی در «
صورت بیمار شدن و داشتن علائم هم مرادعه نمی 
حاد بشه و مجبور  هاآن کنند. مگر دیگر وضعی 
 . »بشوند
سیار حاضرین در مصاحبه عنوان نمودند، موضوع ب
که مهادرین در حاشیه شهر در کنار دیگر  مهم این
های با وضعی  بهداشتی افراد بومی و در مکان
نمایند و محیط کار مشترکی با نامناس  زندگی می
افراد بومی دارند که همین وضعی ، برنامه کنترل سل 
نماید. درمان بیماران مبتلا به را با مشکل مواده می
ر معضلات محرح شده بود که سل افراد مهادر از دیگ
های دقیق، امر به دلیل تردد زیاد و نداشتن آدرس
اس  و غیب  از  نظارت بر درمان را مشکل نموده
 باشد.درمان در این گروه خیلی شایع می
های معرفی شده یکی دیگر از گروهها: سیگاری -11
در معرض خحر بیماری سل، افراد سیگاری بودند. 
محالعه عنوان نمودند، این گروه به شرک کنندگان در 
ها اثرات منفی به که سیگار روی ریه آن دلیل این
ها نآگذارد، در معرض خحر بیشتری هستند. دای می
ای برای برنامه اعتقاد دارند بایستی پروتکل دداگانه
بیماریابی فعال در این گروه لحاظ شود که در حال 
 حاضر دای آن خالی اس .
مصاحبه  ویژه معتادین تزریقی):ه ب( معتادین -11
ویژه معتادین تزریقی ه شوندگان در محالعه، معتادین ب
های در معرض خحر را به عنوان یکی دیگر از گروه
سل معرفی نمودند که بایستی برنامه بیماریابی فعالی 
ه ها در نظر گرف . به نظر ایشان معتادین برا برای آن
رایط زندگی نامساعد ویژه معتادین تزریقی به دلیل ش
ادتماعی و مشکلات ایمنی در معرض  -بهداشتی
بیشتر بیماری سل قرار دارند و بایستی برای بیماریابی 
 و درمان فعال این گروه برنامه مناسبی طراحی شود. 
افراد ساکن در حاشیه شهرها و با وضعیت  -21
های در معرض از گروه اقتصادی نامناسب: -بهداشتی
ی شده توسط مصاحبه شوندگان، افراد خحر سل معرف
 -ساکن در حاشیه شهرها و با وضعی  بهداشتی
باشد که در حال حاضر پروتکل می اقتصادی نامناس 
خاصی متناس  با این گروه در برنامه کنترل سل 
ها اعتقاد داشتند که این گروه هم در ودود ندارد. آن
معرض خحر بیشتر بیماری سل هستند و هم به دلیل 
نولوژی تبدیل عفون  نهفته به وفقر و مشکلات ایم
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بیماری فعال در این گروه بیشتر اس  و بر همین 
  اساس نیازمند توده ویژه اس .
 5کنندگان های شرک همچنین بر اساس مصاحبه
های مودود در نظام مراقب موضوع مرتبط با چال 
های در معرض خحر بیماری سل در ایران گروه
گذاری و برنامه سیاس  -1ه شامل استخراج شد ک
 -3اقتصادی، ، ادتماعی، مسائل فرهنگی -2ریزی، 
اثربخشی اقدامات  -5ماهی  و طبیع  بیماری سل، 
های ارتباطی، ضعف کانال -7نبودن بیماریابی،  ثرؤو م
مهادرین  -5های ذیربط و تعدد نهادها و سازمان -6
 ).2(ددول  بودند
 
 
 
 های در معرض خطر بیماری سل در ایرانهای موجود در نظام مراقبت گروهبط با چالشموضوعات مرت: 2جدول 
 راهکارها مصادیق موضوعات ردیف
گذاری و سیاست 1
 برنامه ریزی
های مهمم در معمرض خ مر نبود پروتکل جامع برای بررسی گروه -1
و افمراد در معمرض  SDIA/VIH(بمرای زنمدانیان، مبتلایمان بمه  سل
 کمبود منابع مادی و انسانی -4دارد) تماس وجود 
-4طراحی و تصویب  پروتکل نظام مراقبت جامع گروه های در معرض خ ر -1
طراحمی -3پمیب بینمی  منمابع  انسمانی و ممادی بمرای اجمرای صمحی پروتکمل 
 یندهای  بیماریابی و درمان  به تفکیک هر گروه در معرض خ رآفر
، مسائل فرهنگی 4
 اقتصادی، اجتماعی
زنمدگی در -3های پرتجممع زندگی در محل -4فقر و سوء تغذیه  -1
همای در های گمروهویژگی-2های غیربهداشتی و حاشیه شهرها مکان
(عدم تمکین به درمان، عدم دسترسی، غیبت از درممان)  معرض خ ر
ه ژویمه اعتیاد(بم -2سمیگاری بمودن،  -2قانون گریمزی  -2زندانی  -5
 SDIA/VIHمبتلایان به -11بزهکاری  -1اعتیاد تزریقی) 
ویژه ه های  حاشیه شهر،  زندانیان و معتادان ببیماریابی فعال سالانه در جمعیت-1
ثر زندانیان در بمدو ورود بمه زنمدان و بمه صمورت ؤمعتادان تزریقی،  بیماریابی  م
اخذ اطلاعات شناسمایی دقیما افمراد در -4بار، بیماریابی دوره ای هر سه ماه یک
های در معرض خ ر مبتلا به مشاوره مستمر با  گروه -3تلا به سل معرض خ ر مب
 ها برای پیشگیری از غیبت از درماننآهای سل و خانواده
ماهیت و طبیعت  3
 بیماری سل
ها و فعال شدن ضعف سیستم ایمنی و  همزمانی سل با  بیماری -1
لای  مسری بودن(انتقال با -4عفونت نهفته، پاسخ نامناسب به درمان  
 بیماری به افراد در معرض تماس مداوم)
دیابت، سرطان، نارسایی کلیمه،  ، SDIA/VIHبیماریابی فعال در مبتلایان به -1
های مزمن ریوی، مصرف کننمدگان داروهمای سمرکوب کننمده ایمنمی و بیماری
مصرف کنندگان داروهای کورتیکواستروئید، توجه ویژه بمه بیماریمابی در افمراد 
-4سمال در معمرض تمماس    2، ضمن تقویت مراقبت کودکان زیر سال 2بالای 
آنتی بیوگرام داروهای ضد سل در بمدو درممان و اتخماد تمدابیری مناسمب بمرای 
نظارت روزانه بر مصرف داروهای ضد سل در طول درمان، انجام کشت خلط در 
 پایب درمان علاوه بر انجام اسمیر خلط
اثربخشی اقدامات و  2
 اریابیثرنبودن بیمؤم
های در معرض خ ر حساسیت پایین تیم پزشکی در بررسی گروه -1
مهمارت پمایین تمیم پزشمکی در  -4(دقت کمم، نداشمتن انگیمزه)  سل
نمد آیمناسمب نبمودن فر -3بررسی گروه همای در معمرض خ مر سمل 
بررسی نمونه خلط(حجم ناکافی نمونه، حمل نامناسب نمونه از محمل 
-3های رنگ آمیمزی)  دن کیفیت محلولتهیه تا آزمایشگاه، پایین بو
 عدم استفاده از نیروی انسانی ثابت -2ناکافی بودن نیروی انسانی 
های در معرض خ ر در برناممه آموزش اهمیت  و نقب موضوع بررسی گروه -1
تربیمت -3ینمد بررسمی  نمونمه خلمط آآموزش تئموری و عملمی فر-4کنترل سل 
 -2ه سل با شرایط و تسمهیلات قابمل قبمول نیروی انسانی و تیم پزشکی ویژه برنام
 کمارگیری نیمروی انسمانی و انتخماب تمیم پزشمکی بما آینمده نگمریه ثبمات در بم
(استخدام  فقط بمرای هممین پسمت، اخمذ تعهمد قمانونی و فمراهم نممودن شمرایط 
 پیشرفت تحصیلی  در همین حوزه)
های ضعف کانال 5
 ارتباطی
و هماهنمگ  SDIA/VIHضمعف ارتبمان ب مین مراکمز مشماوره  -1
ضمعف ارتبمان بمین اداره زنمدان و مراکمز بهداشمتی و -4کننده سل، 
 درمانی درمان کننده بیماران مبتلا به سل برای ادامه درمان
-4و هماهنمگ کننمده سمل   SDIA/VIHنزدیکی فیزیکی مراکمز مشماوره  -1
ه بیماران ارسال پرونده زندانیان بیمار مبتلا به سل به مراکر بهداشتی و درمان کنند
اتخماد تمدابیر مناسمب بمرای  -3دیربط  چند روز قبل از ترخیص زندانی از زندان 
 جلوگیری از ق ع درمان در هنگام مرخصی زندانیان مبتلا به سل
تعدد نهادها و  2
 های دیربطسازمان
سممازمان -2امورپناهنممدگان -3نهادهممای انتظممامی -4اداره زنممدان -1
 ارت بهداشت و درمانوز -2کمیته امداد -5بهزیستی 
-4ایجاد هماهنگی با نهادهای اشاره شده از طریما برگمزاری جلسمات ممنظم  -1
های در معرض خ ر سل در هریک از ایجاد واحد ویژه مرتبط با ساماندهی گروه
 این نهادها(در سازمان زندان ها این امر به نحو م لوبی وجود دارد)
 مهاجرین  2
 
ورود  -4ی بمما شممیوع بممالای سممل ورود مهمماجرین از کشممورها -1
(عمدم نظمارت مناسمب بمر درممان، عمدم  غیرقانونی و عمدم دسترسمی
 بیماریابی بهنگام) 
اخمذ اطلاعمات  -4ثر مهاجرین وارد شده از کشمورهای همسمایه ؤبیماریابی  م-1
-3شناسایی دقیا  از مهاجرین در موطن اصلی و من قمه ای کمه سمکونت دارنمد 
لی اسمکان مهماجرین از طریما همماهنگی بما نهادهمای همای احتمماشناسایی مکان
ثر با مهاجرین مبمتلا بمه سمل بمرای تمکمین بمه دوره کاممل ؤمشاوره م -2مربوطه 
نتی بیوگرام بدو درمان داروهای آ-2بیماریابی فعال -5مصرف داروهای ضد سل 
اتخاد تدابیر مناسب برای نظارت بر -2ضد سل در صورت مبتلا بودن این گروه، 
 ن این گروه درما
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شرک  کنندگان در :  یزیرو برنامه یگذاراستیس -1
گروه  یمحالعه اظهار داشتند که در ارتباط با  برخ
به   انیدر معرض خحر سل مانند مبتلا یها
و افراد در معرض تماس با  انی، زندانSDIA/VIH
مثب  برنامه و  ریاسم یویمبتلا به سل ر مارانیب
سحوح  مهادرا ودود دارد و ه یاپروتکل لازم بر
وزارت  یهایماریب  یری(اداره سل مرکز مد یتیریمد
 یهاشبکه ،یعلوم پزشک یهابهداش ، دانشگاه
ها) با بهداش  و درمان شهرستان، اداره کل زندان
 فیتعر یها یشده آشنا هستند و فعال نییضوابط تع
در معرض خحر  یهاگروه یشود. ولیشده ادرا م
شدن سل نهفته و  عالهم هستند که احتمال ف یگرید
اس و ضرورت  ادیها زبه درمان در آن فیپاسخ ضع
و  یابیماریب یلازم برا یهایو استراتژ هااس یدارد س
 شود. شرک  کننده یگروه طراح نیثر در اؤدرمان م
 نمود که: انیب یا
شهرها و با  هیکه در حاش یافراد م،یاومد یما ک« 
 هیکنند و تغذیم یزندگ ی  بهداشتنامناس  یوضع
اظهار  یگریفرد د .»میکن یهم ندارند، بررس یخوب
  داش :
 اون شوند،یم یدرمان یمیکه ش یها، افرادیسرطان«
دارند. همه  اب یکه د یهستند، افراد یزیالیکه د ییها
ما برنامه  .خحر هستندها در معرض گروه نیا
 . »میها ندارگروه نیبرخورد با ا یبرا یاافتهیساختار
اکثر مصاحبه شوندگان اشاره داشتند که  نیهمچن
معرض خحر در برنامه در  یهاگسترده نمودن گروه
 یو انسان یمال عبمنابه  ازینظام مراقب  سل ن یکشور
 اس .
 یبرخ: یاقتصاد-یاجتماع-یمسائل فرهنگ -2
 ها،یژگیکنندگان در محالعه به واظهارات شرک 
در معرض خحر اشاره  یهات گروهرفتارها و معضلا
فقر  لیاز قب طیشرا یداشتند که برخ انیها بنمودند. آن
در مکان نامناس  و  یزندگ ه،یتغذ و سوء
شود که یمود  م یتجمع یزندگ ،یربهداشتیغ
. ردیتر صورت گسل آسان یماریانتقال ب طیشرا
 یشوند که بعضیمجموعه عوامل باعث م نیهمچن
 یبالا وعیش لیهم از قب گریر دپرخح یرفتارها
شدن  ین زندانآدنبال ه و ب یبزهکار اد،یاعت گار،یس
 انیب یا. شرک کنندهفتدیاتفاق ب شتریها بگروه نیدر ا
 نمود:
 زیدر معرض خحر سل  قانون گر یهااز گروه یبرخ«
ها سخ  هس  و ما اگر ما به آن یهستند و  دسترس
و  یابیماریب یبرا عملاً م،یها کارکننآهم با  میبخواه
 . »میدرمان مشکل دار
را  SDIA/VIHافراد مبتلا به « نمود: انیب یگرید فرد
مرادعه  یول م،یکنیسل دعوت م یماریب یبررس یبرا
 . »کنندینم
 یبرا ینمودند که حت انینفر از شرک کنندگان ب چند
 انیمبتلانظیر در معرض خحر  یهادر گروه یابیماریب
که ساختار مناس  ودود  انیو زندان SDIA/VIHبه 
 نیاز درمان در ا ب یدارد، با مشکل مواده هستند، غ
 ییموارد هم شناسا یدر برخ یس و حتا ها بالاگروه
 شوند.ینم
شرک  کنندگان  سل: یماریب عتیو طب تیماه -3
که دارند، اعلام نمودند که  یابراساس دان و تجربه
صورت  اس  که در یاسل به گونه یماریب  یماه
از  یکیشود. یشعله ور م یماریب ط،یفراهم شدن شرا
شود، یسل م یماریکه باعث فعال شدن ب یموارد
که سل  ارندها اعتقاد داس . آن یمنیا ستمیس فیتضع
 یینارسا اب ،یبه د انیدر مبتلا ینهفته به عل همزمان
 یو مصرف طولان یدرمان یمیافراد تح  ش ه،یکل
ها نآ یشود و حتیفعال م د،یکواستروئیمدت کورت
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 دارند. اظهار شده اس : یترفیپاسخ به درمان ضع
فعال و  یابیماریاز نظام مراقب  و ب یبرخوردار«
همچون  یهایماریبه ب انیدر مبتلا یدرمان اصول
اس .  یضرور یمنیا ستمیکننده س فیو تضع اب ید
 .»اس  برنامه در حال انجام نیاز کشورها ا یدر برخ
شرک  :یابیمارینبودن ب ثرؤاقدامات و م یاثربخش -4
از  یبرخ ینمودند که برا انیکنندگان در محالعه ب
در معرض خحر سل با ودود پروتکل و  یهاگروه
اقدامات صورت گرفته  ها،یمشخص بودن استراتژ
. مصاحبه س یمناس  برخوردار ن یاز اثربخش بعضاً
 اند:شوندگان اظهار نموده
ورود به زندان و هم به را هم در بدو  انیما زندان« 
که  دور نآ یول م،یکنیم یبررس یاصورت دوره
 . »میستین ماریب ییقادر به شناسا م،یانتظار دار
 به یبخش س ،یثر نؤم یابیماریب که نیکنم، ایفکر م« 
  یفیبه ک گرید یو مهارت پرسنل و بخش زهیانگ
نمونه  شاتیراحل آزماحمل و م طیو شرا یریگنمونه
 .»خلط برگردد
 گریدر معرض خحر د یهااگر قرار باشه، در گروه«
داشته  ویها)، نظام مراقب اکتیابتیسل (مانند د یماریب
ثر ؤم یادرا یلازم برا یراهکارها یستیبا م،یباش
 ».میینما یها را طراح یفعال
بر اساس اظهارات :  یارتباط یهاضعف کانال -5
گروه  یگان، در  نظام مراقب  مودود براشرک  کنند
به  انیمبتلا ان،یمعرض خحر (زندان در یها
 یاموارد  اشکالات عمده ی)،  در برخSDIA/VIH
خصوص  نیودود دارد. چند مورد از اظهارات در ا
 عبارت اس از:
و   SDIA/VIHمراکز مشاوره  نیب یعدم هماهنگ«
 یهاگاه(در سح   دانش هماهنگ کننده برنامه سل
 ان ت و درمتداشتبه یهاکهتو شب  یتزشکتوم پتلتع
به  انیشود که مراقب  مبتلایها)  مود  مشهرستان
شکل  یسل به خوب یماریاز نظر ب SDIA/VIH
  ».رهینگ
 صیاز زندان ترخ یمبتلا به سل زندان ماریممکنه ب«
بعد از  اصلاً ایدچار قحع درمان شود و  یبشه و مدت
به درمان ادامه  گرینشه و د ییان، شناسااز زند یآزاد
 یلیاش و دامعه خخانواده یتواند براینده که م
 ».خحرناک باشه
از  گرید یکی: ربطیذ یهاتعدد نهادها و سازمان -6
موارد محرح شده توسط شرک  کنندگان در مصاحبه، 
 در یهامرتبط با گروه یها و نهادهاتعدد سازمان
گسترده  یهایهماهنگ معرض خحر سل بوده که به
 یماریدر معرض خحر ب یهاگروه یدارد. برخ ازین
  ان، یو بسته به ماه یسل، بنا به سازمانده
 یخاص م یهانهادها و سازمان یبرخ رمجموعهیز
محلوب  یهماهنگ قیها از طربه آن یباشد که دسترس
ها و سازمان نیشده وزارت بهداش  با ا نهیو نهاد
 یتر و اثربخشسانآ) هازندانره امور نهادها (مانند ادا
اظهارات  ندیشود. در مجموع برآیم شتریها ب یفعال
 یادرا ین بود که براآ از یشرک  کنندگان حاک
 یبه هماهنگ ازین انیو درمان در زندان یابیماریبرنامه ب
 با سازمان امور نیدر مهادر ان،یبا اداره کل زندان
  یدر رانندگان ترانز ،یانتظام یروهایپناهندگان و ن
با ادره گمرگ و سازمان امور حمل و نقل، در افراد 
 و سوء ریفقشهر و افراد  هیساکن در مناطق حاش
اظهار  نیامداد دارد. همچن تهیو کم یستیبا بهز هیتغذ
 ،یابتید مارانیدر ب یابیماریب یشده اس  که برا
سرطان و مصرف  ،یزیالیو د هیکل ییبه نارسا انیمبتلا
 قیتوان از طریم یمنیگر اسرکوب یندگان داروهاکن
 با نظام مراقب  مودود در وزارت بهداش  یهماهنگ
 و زیالیراکز دتم ،یابتتید مارانتیب یراب )ی(درون بخش
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 مراکز ثب سرطان اقدام نمود. 
برنامه  یمحرح شده برا یهااز چال  :نیمهاجر -7
سترده بوده که به طور گ نیکنترل سل، موضوع مهادر
ها توسط اکثر شرک  کنندگان محرح شده اس . آن
از  غالباً که نیبه عل  ا نینمودند که مهادر انیب
سل و آن هم به صورت  یبالا وعیش با یکشورها
گروه  نیترماز مه یکیشوند، یم رانیوارد ا یرقانونیغ
 یشوند که برایمعرض خحر سل محسوب م در
اهتمام و تلاش به  ازیبرنامه کنترل سل ن  یموفق
گروه  نیو درمان اثربخ  در ا یابیماریب یبرا یدد
از گروه  یکی نیداشتند که مهادر انیها بباشد. آنیم
به  نیباشد که تمکیدر معرض خحر سل م یها
بالا اس .  درماناز  ب یو غ نییها پانآدرمان در 
گسترش سل مقاوم  یبرا یدیگروه تهد نیا نیهمچن
هستند. شرک  کنندگان اظهار  به درمان در دامعه
 نمودند:
وارد شده از  نیما به مهادر یکنترل و دسترس«
ما قادر به  و معمولاً س یخوب ن هیهمسا یکشورها
 ».میستیها ندر آن یابیماریب
به  هیهمسا یاز کشورها نیمهادر شتریچون ب«
به  یشوند، دسترسیوارد کشور م یرقانونیصورت غ
 یدولت یند که به نهادهاترسیها سخ  اس  و مآن
   ».ندیمرادعه نما
 
 بحث 
هتای در این محالعه کیفی، وضعی نظام مراقب گروه
معرض خحر سل در ایتران از طریتق مصتاحبه بتا  در
افراد با تجربه سل تبیین گردید. همچنین سعی شد، با 
هتای در هتای گتروهارائه شواهد و مستندات، چتال 
هتا حوه مدیری آنالمقدور نمعرض خحر سل و حتی
 هتایند مصاحبهآدر برنامه کنترل سل محرح شود. از بر
گروه مهم در معترض خحتر ستل شناستایی شتد.  21
 5هتا همچنتین براستاس اظهتارات مصتاحبه شتونده
هتای مودتود در نظتام موضوع در خصتوص چتال 
هتای در معترض خحتر ستل استتخراج مراقب  گروه
هتای از مصتاحبههای ارائه شده گردید. بر اساس یافته
شرک  کنندگان در محالعه مشخص شد که برختی از 
های خاص و یا تحت ها به دلیل ابتلا به بیماریگروه
خحتر  درمان با داروهای سرکوب کننده ایمنتی نهایتتاً
بالای فعال شدن ستل نهفتته و یتا پاستخ ضتعیف بته 
در صورت ابتلا به ستل)، ( درمان با داروهای ضد سل
معترض خحتر محستوب شتدند و  های درگروه ءدز
ها و رفتارهتا برخی دیگر به دلیل ودود برخی ویژگی
های پرتجمتع از دمله سکون طولانی مدت در مکان
-و غیربهداشتی هم احتمال ابتلا به بیماری ستل در آن
 ءها زیاد اس ، هم خحر بالای انتقال برای سایر اعضتا
متان نمایند و هم عدم تمکین به دردامعه را فراهم می
و غیب  از درمان بالایی دارند و در گروه در معترض 
ن آخحر سل قرار گرفتنتد. همچنتین نتتایج حتاکی از 
هتا از مشتکلات که ایتن گتروه رغم ایناس که علی
باشند، هنتوز روی برنامه کنترل سل ایران میمهم پی 
بترای مبتلایتان بته  ءدتزه (بت هتابرای اکثر این گروه
عترض تمتاس و زنتدانیان) ، افتراد در مSDIA/VIH
و پروتکل  هم که برنامهبرنامه ویژه و منسجمی ودود 
نتدارد. بترای آن دستته از مشخص ابلاغ شده است ، 
های در معرض خحر اثربخشتی اقتدامات متورد گروه
های ارتباطی تعریف شده در ادترا ال اس و کانالؤس
 با مشکلاتی مواده اس .
های اخیر بتر در محالعات مختلف منتشر شده در سال
های در معرض خحر بیمتاری ستل بار مشکلات گروه
هتای در تمرکز بیشتری شده اس . یکی از این گتروه
باشتد. در می  SDIA/VIHمعرض خحر، مبتلایان به  
یک متاآنالیز با موضوع شیوع همزمان ستل و عفونت 
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در  VIH،  دامنه شیوع همزمان ستل و عفونت  VIH
متغیتر بتوده  %25/53التی  %2/5محالعته اولیته از  55
اس . همچنین شیوع کلتی ابتتلا همزمتان بته ستل و 
 %32/7مدل اثتر تصتادفی  بر اساس در مسلولین VIH
برآورد گردیتد. ایتن شتیوع در کشتورهای آفریقتایی 
، در کشتورهایی %51/2،  در کشورهای آسیایی %13/2
  %72/1مریکای لاتین آ، در کشورهای  %12/1اروپایی 
). در یتک محالعته 51( بوده اس  %51/8 ASUو در 
مثبتت از نظتتر   VIHبیمتتار  2111مقحعتتی در هنتتد 
بیماری سل مورد بررستی قترار گرفتنتد. شتیوع ستل 
 ) بتوده است %51( متورد 251ریوی در این بیمتاران 
). در چند دهه گذشته بروز بیمتاری ستل کتاه 71(
یافته اس ، اما بروز سل در کشورهای با شیوع بتالای 
). گزارش شتده 61( افزای یافته اس  VIH  عفون
 12ورد خحر نسبی بتین آبا بر SDIA/VIHاس که  
 برابر، یک عامل خحتر اکتستابی اصتلی است  13الی 
). بنابراین با توده بته اهمیت گتروه در معترض 51(
و مشکلات اشاره شتده از طترف    SDIA/VIHخحر
مصتتاحبه شتتوندگان در خصتتوص اثربخشتتی کمتتتر 
بینی شده، بایستتی راهکارهتای مناست  اقدامات پی
هتای درون هتا و همتاهنگیتتری از دملته همکتاری
بخشی و تسهیل در دریان ارتباطی بین برنامته کنتترل 
فتتراهم شتتود.  SDIA/VIHستتل و مرکتتز مشتتاوره 
همچنین مشاوره مناس با این گروه برای تمکتین بته 
 پروفیلاکسی و درمان ضروری اس .
های در معترض ی دیگر از گروهمبتلایان به دیاب  یک
م ستل هستتند. شتواهدی ودتود دارد کته خحتر مهت
بیماری دیاب با شدت بیشتر بیماری سل، مرگ و میر 
خیر در منفی شدن اسمیر أبالاتر بیماران مبتلا به سل، ت
خلط، افتزای وستیع ضتایعات رادیولوژیتک ریته و 
 ای). در محالعه7( سل ارتباط دارد افزای خحر عود
فیجی با شیوع بالای دیابت  و بتار پتایین  ر کشورد  
بیمار مبتتلا بته  831بیماری سل، نشان داده شد که از 
) مبتلا به دیابت بودنتد. بتر %31نفر( 81بیماری سل، 
توان اظهتار نمتود کته بیمتاری دیابت  این اساس می
ممکن اس  بار بیماری سل را در کشتورهای بتا بتار 
نگتر ای آینتدهدر محالعه ).81( پایین سل، افزای دهد
بیمار بتا ستل  2621در مکزیک، شیوع دیاب  در بین 
بود و بیماران با سل ریتوی  نفر )%52/36(553ریوی، 
و دیاب ، تظاهرات کلینیکی شدیدتر (با نسب شتان 
خیر در أ)، تت1/18تحبیق داده شده برای اندازه کاویته :
)، 1/17منفی شدن اسمیر خلط بیشتر (با نسب شان 
)  2/35درمان بیشتر(با نسب شان : میزان شکس در
) نستب بته بیمتاران RH=1/38و بروز عود بالاتری (
). در 6( مبتلا به سل ریوی بدون ابتلا به دیاب داشتند
بیمار مبتلا  875ای در هند نشان داده شد که از محالعه
) مبتتلا بته دیابت %51/7( بیمار 66به سل ثب شده، 
سال و بالاتر، سل ریوی اسمیر  15ن سن هچنی بودند.
داری در بیمتاران بتا مثب و بروز عود به طتور معنتی
 ).  51( ابتلا همزمان به دیاب و سل بیشتر بود
ثیر دیاب  روی نتیجه أای به منظور بررسی تدر محالعه
طولانی مدت بیماران مبتلا به سل مقتاوم  ءدرمان و بقا
 بیمار مبتلا به سل 5151به درمان نشان داده شد که از 
  تابتتلا به دیتورد مبتم )%51(532مقاوم به درمان،  
بودند و میزان موفقیت  درمتان در مبتلایتان بته ستل 
مقاوم به درمان و دیاب کمتر از مبتلایان به سل مقاوم 
در  %63به درمان و بدون ابتلا به دیاب بتوده است (
 ءین زمان بقا). همچنین میانگP=1/211، %55/2مقابل 
 BT-RDMو دیاب  کمتتر از گتروه  BT-RDMدر 
متاه،  511ماه در مقابتل  211( بدون دیاب  بوده اس 
در مروری بتر  و همکاران gnuoY). 12( ) P=1/111
 هاین و بیماریتهای مزماریتن بیمتهمزمانی ابتلا بی
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فریقا، گزارش نمودنتد کته دیابت  بتروز آعفونی در  
دهد و این فرضتیه بر افزای میریسک سل را سه برا
ارائه شده اس که بیماری سل ممکن است ، ریستک 
 ). 12( پیشرف دیاب را افزای دهد
داری هم خحر در شخص مبتلا به دیاب به طور معنی
فعال شدن بیماری سل بیشتر اس و هم نتایج درمتان 
ضد سل ضعیف اس . به طوری که بیمتاری ستل در 
برابر بیماران غیردیابتی  3الی  2اب بیماران مبتلا به دی
). خحر قابل انتساب دیابت  بترای بیمتاری 22( اس 
کمتتر است ولتی بتا تودته بته   SDIA/VIHسل از 
ر قابل انتساب کلی آن  به سل حشیوع بالای دیاب ، خ
کیتد شتده است ، أ). ت32( اس  SDIA/VIHبرابر با 
ه در مواده با همزمانی سل و دیابت ، متدیری برنامت
). همچنین  52( تر خواهد شدتر و مشکلبسیار سخ 
بیماری دیاب که در کشورهای با وضتعی اقتصتادی 
پایین و متوسط اپیدمی شده اس ، احتمال دارد برنامه 
). موارد 72(کنترل سل را با تهدید ددی مواده سازد 
 دهد که بیمتاران دیتابتی از چتال ذکر شده نشان می
سل هستند. چون هم احتمال  های اصلی برنامه کنترل
تبدیل عفون نهفته بته بیمتاری فعتال در ایتن گتروه 
تری دارند، با بیشتر اس و هم پاسخ به درمان ضعیف
ای در برنامه کنتترل ف شدهترنامه تعریتود بتن ودتای
 برای دسترسیود ندارد. تسل ایران برای این گروه ود
ا تتدوین بینی شده در برنامه، بایستی بتبه اهداف پی 
ینتد بررستی آپروتکل نظام مراقب ستل و دیابت ، فر
بیماران دیابتی از نظر ابتلا به سل تبدیل به یک برنامته 
 فعال شود.  
از لحاظ تاریخی مهادرین در گستترش بیمتاری ستل 
ثیر به سزایی دارند و اهمی اپیدمیولوژی مهتادرین أت
در چرخه انتقال بیماری به خوبی شناخته شده است . 
کشورهای با میزان پایین بروز بیمتاری ستل، ورود  در
مهادرین از کشورهای با شیوع بالای سل، مشتکلات 
زیادی را برای برنامه کنترل سل کشور میزبتان ایجتاد 
نموده اس . بتا تودته بته همتین دانت و شتناخ ، 
کشورهای با بروز پایین سل، غربتالگری مهتادرین را 
در این راستتا بتر  در بدو ورود در دستور کار دارند و
کیتد أگذاری روی برنامه دهتانی کنتترل ستل تسرمایه
 ).62-82( شده اس 
ورد آدر یک محالعه مرور ساختار یافته و متاآنتالیز، بتر
 3/7حاصله برای بروز سل ریوی در مهادرین ددیتد 
شخص غربالگری شده، گزارش شده اس .  1111در 
ی این میتزان بترای مهتادرین وارد شتده از کشتورها
 1111متورد در  11/2و آستیا  6/7فریقتا آ، 2/5اروپتا 
شخص غربتالگری شتده بترآورد گردیتد. نتتایج ایتن 
متاآنالیز نشان داد که غربتالگری در ایتن گتروه مفیتد 
ستل ریتوی  ). در بین کل موارد سل، درصد62( اس 
اسمیر مثب در بین مهادرین وارد شده به ایران بیشتر 
ی بتوده و دردته مثبت بتودن بیماران با ملی ایران از
 2ایرانتی اسمیر خلط در اکثر بیماران بتا تابعیت غیتر
خیر بیشتتر أمثب بوده اس که حاکی از تت 3مثب و 
ل مختلفتی از شخیص این گروه از بیماران به دلایدر ت
دمله عدم دسترسی، ضعف در آگاهی، محل زنتدگی 
خیر أ) که به علت  تت13،52( باشدغیرثاب  و غیره می
درمان خحرات بسیار زیادی برای ستایرین دارنتد.  در
ثیر مهادرین روی بار بیمتاری أای با عنوان تدر محالعه
سل در یک ناحیه با بروز پتایین ستل و میتزان بتالای 
هتای مهادرت در ایتالیا نشان داده شد کته طتی ستال
بیمار گزارش شده بود کته   157تعداد  8112تا  5551
   بودنتد. همچنتین در ستال مهادرین مورد ) %35(572
بروز موارد ددید ستل در بتین مهتادرین وارد  8112
نفتتر  111111در  53/5شتتده از کشتتورهای دیگتتر 
که بتروز بیمتاری در  دمعی ثب شده بود. در حالی
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نفتر  111111در  3/8(ایتالیتایی)  بین دمعیت بتومی
دیگر در ایتالیا  ای). در محالعه13( دمعی  بوده اس 
 761، متتار مبتتتلا بتته ستتل شناستتایی شتتدهبی 772از 
(غیرایتالیتایی). میتزان  غیربومی بودنتد مورد )%76/5(
داری در بروز ستل مقتاوم بته درمتان بته طتور معنتی
) بیشتر از بیماران با ملیت ایتالیتایی %11/5( مهادرین
کیتد نمودنتد کته اپیتدمیولوژی أبوده اس . محققین ت
ستل قویتا بتا  بیماری سل در یک ناحیه با بروز پایین
 ). 23میزان مهادرت در ارتباط اس (
 %56در یک محالعه در کانتادا اشتاره شتده است کته 
بیماران مبتلا به ستل در کانتادا مربتوط بته مهتادرین 
از کل دمعیت کانتادا را تشتکیل   %12اس که فقط 
دهند. محالعات مولکولار اپیدمیولوژی نشان داد که می
ناشتی از فعتال شتدن اغل موارد ستل در مهتادرین 
عفون نهفته سل کس شتده قبتل از مهتادرت متی 
هتم بتر غربتالگری  و همکتاران yesoP). 33( باشتد
مهادرین از کشورهای با بروز بالای بیماری ستل بته 
). محالعتات 53( کید نمودنتدأکشوهای با بروز پایین ت
هتای ایتن دهد که همراستا با یافتتهذکر شده نشان می
ویتژه مهتادرین وارد شتده از ه ن، بتمحالعه، مهتادری
 کشورهای با شیوع بالا، یک گتروه در معترض خحتر
باشد که تحقق اهتداف را مهم در برنامه کنترل سل می
 نماید. با مشکل مواده می
هتای در معترض خحتر ترین گتروهیکی دیگر از مهم
باشتد. ثابت بیماری سل، افراد در معرض تماس متی
صتد از افتراد در معترض در 13 شده اس که تقریبتاً
تماس، شواهدی از عفون به این بیماری را نشان می 
هتا در طتی دو ستال اول دهند که حداقل نیمتی از آن
). در یک محالعه مروری 73( شوندمبتلا به بیماری می
و متاآنالیز شیوع سل فعتال و عفونت نهفتته در بتین 
 ا تافراد در معرض تماس خانواده بیمار در کشورهای ب
و   %2/3سح  اقتصادی متوستط و پتایین بته ترتیت 
). در محالعتته خلیتتل زاده و 63( بتترآورد شتتد %17/5
)  شیوع عفون  نهفته ستل در افتراد در 53( همکاران
بوده  %5/8و شیوع بیماری سل  %83/2معرض تماس 
) شیوع 83( اس . در یکی از مناطق روستایی پاکستان
افتراد در در میتان  تست پوستتی توبرکتولین مثبت 
ای درصد بوده است . در محالعته 55/5معرض تماس 
در  برزیل، شیوع بیمتاری ستل در افتراد در معترض 
). در یکتی دیگتر از محالعتات  53( بتود %3/5 تمتاس
فترد در معترض تمتاس  532نشتان داده شتد کته از 
نتیجته تست  پوستتی  نفتر )%77/6(331بررسی شده 
 ).15( توبرکولین مثب داشتند
هتای کنترل بیماری تصمیم مرکز پیشگیری و اساسرب
)، بررسی افراد در معرض تمتاس یکتی از 15( آمریکا
های با بالاترین اولوی در برنامته کنتترل ستل فعالی 
بتروز بیمتاری  %55و نق مهمی را در کاه   اس 
و  3551هتای سل در ایالات متحده آمریکا بتین ستال
ختانواده  داشته اس . افتراد در معترض تمتاس  5112
دزء دمعی در معرض خحتر بتالای عفونت نهفتته 
 عفون  سل و سل فعال هستند. چون افرادی که اخیراً
کننتتد، مایکوبتتاکتریوم توبرکولتتوزی را کستت متتی
ریسک پیشرف  عفون  نهفته به سم  بیماری فعتال 
 الاتیار بتون بستفتدر دو سال اول بعد از دریاف ع
شتود استتراتژی بررستی یرو پیشنهاد م س ، از اینا 
افراد در معترض تمتاس بتا در نظتر گترفتن دوانت 
هتای محلتوب متورد تودته ویتژه حتداکثر استتاندارد
 اران و مجریان قرار گیرد.ذگ سیاس 
های در معرض خحر بیمتاری ستل دیگر از گروهیکی 
در ایران، زندانیان هستند که هم احتمال بروز بیمتاری 
عمتومی است و هتم  ها بیشتر از دمعیت نآسل در 
 س .ا ها بالانآاحتمال عدم موفقی درمان در 
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های استان مازندران، شتیوع در یک محالعه در زندان  
برابتر  51/5 هتاستل ریتوی استمیر مثبت در زنتدان
 ). در محالعته25( دمعی  عمومی گزارش شده اس 
زنتدانیان  ای سل ریوی فعتال درای دیگر، شیوع دوره
برآورد  درصد هزار 517/3رش   رزندان لاکان در شه
) شیوع بیمتاری 55( oaR). همچنین  35( شده اس 
ستل در زنتدانیان ستاکن در زنتدان مرکتزی کراچتی 
 3/75مورد در صتد هتزار نفتر یعنتی  576پاکستان را 
برابر بیشتر از دمعی عمومی آن کشتور تخمتین زده
نفتر  5131ای در دمهوری تادیکستتان اند. در محالعه
 از آنتان متورد) %5/7( 57 بررستی شتدند کته زندانی
مبتلا به سل ریوی بودند. فاکتورهای مرتبط با افزای 
، سابقه ابتتلا قبلتی بته VIHشیوع سل شامل عفون  
ای ). در محالعه75( سل، ناکافی بودن تغذیه بوده اس 
فرد زندانی، تس پوستی  682در زندانیان مالزیایی از 
ها مثب بوده اس که حتاکی آن %88/8توبرکولین در 
 از شیوع عفون نهفته سل در بین ایتن زنتدانیان متی
ترل ترنامه کنتتژه بتتباشد که نیازمند توده و تمرکز وی
 ).65( باشدیان میتسل به زندان
 هتای در معترضافراد سیگاری یکتی دیگتر از گتروه
 باشند. مصرف سیگار و استعمالخحر بیماری سل می
 ن یکی از مشکلات اصلی بهداشت دخانیات به عنوا 
 لتر ستحتامل ختا و به عنوان یک عتی در دنیتمومتع
شناخته شده اس که در یک دهته اخیتر در سراستر  
ویژه در کشورهای در حال توسعه رشد داشتته ه دنیا ب
بیمار مبتلا به سل در طتی  7212اس . در یک محالعه 
 یاز ستیگار %7سال مورد بررسی قرار گرفتند که  11
). 55( هتا دچتار عتود شتدنداز غیر سیگاری %1ها و 
توان بیان نمود که مبتلایان به سل سیگاری بنابراین می
تری دارنتد و نیتاز بته تودته پاسخ به درمان نامناس 
-بیشتری در نظام مراقب سل دارند. در محالعه متورد
 532بیمار سل مقاوم به درمان در برابر  85شاهدی در 
ه نوع معمولی ستل ریتوی در بیمارستتان بیمار مبتلا ب
مسی  دانشتوری، وضتعی  مهتادرت و پناهنتدگی و 
تترین های ضد سل، مهتمهمچنین سابقه دریاف  دارو
 eeJ). 11( عوامل خحر سل مقاوم به درمان اعلام شد
سیگار را بته عنتوان یتک ریستک فتاکتور  و همکاران
 ).85(خحر اکتسابی برای بیماری سل اعلام نمودند 
-عتتتادین تزریقتتی و افتتراد بتتا وضتتعی اقتصتتادیم
های در معرض ادتماعی نامناس ، یکی دیگر از گروه
ای در اسپانیا گزارش شده خحر سل هستند. در محالعه
اس که میزان مترگ در بیمتاران مبتتلا بته ستل بتی 
) از افتتراد بتتا %6/7در مقابتتل  %8/5( خانمتتان بیشتتتر
ر یتک ). د55( وضعی  مستکن مناست  بتوده است 
محالعه همگروهتی در لنتدن، شتیوع بیمتاری ستل در 
نفتتر دمعیتت ،  111111در  885خانمتتان افتتراد بتتی
 812نفر و زنتدانیان  111111در  573معتادان تزریقی 
). در ایتالات 17( نفتر دیتده شتده است  111111در 
 7/1کمتتر از  3112متحده میزان بتروز ستل در ستال 
از  %6/3کته  نفر دمعی بوده اس  111111مورد در 
خانمتان خانمان بوده اس . بیبیماران در بین افراد بی
ها در مقایسه با دمعیت  عمتومی در معترض خحتر 
بیشتری برای عفون نهفته سل و تبدیل به فعال شدن 
هتای اخیتر بیماری سل هستند. این گزارش که طغیان
هتای برنامته کنتترل سل را بررسی نموده و بر چتال 
خانمان و افرادی کته بتا زنجیتره بی سل در میان افراد
 ).17( کید نموده اس أرا ت اند،انتقال چندگانه موادهه
در متاآنالیزی با عنوان بررسی نتایج درمان سل مقتاوم 
به درمان، عوامل مرتبط با پیامد ضعیف برای موفقیت 
پتایین،  IMBدرمان شامل دن مرد، مصرف الکتل، 
مقاومت  بته اسمیر مثب  بتودن در زمتان تشتخیص، 
). 27( بوده اس   RDXفلوروکینولون و ودود الگوی
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در یک محالعه مرور ساختاریافته، عوامل خحر مترتبط 
با مرگ در نواحی با بروز بالای ستل و شتیوع بتالای 
شتتامل آلتتودگی بتتا ویتتروس نقتتص ایمنتتی  VIH
)، سل اسمیر منفی و ستوء تغذیته بتوده VIHانسانی(
ستل و شتیوع پتایین  اس و در مناطق با بروز پتایین
های غیرعفونی تضعیف ، ابتلا همزمان به بیماریVIH
کننده سیستم ایمنی، سل ریوی اسمیر مثب ، اعتیاد بته 
 ).37( مواد مخدر و الکل بوده اس 
(در مریلنتد آمریکتا)،  و همکاران relsruOدر محالعه 
تترین نشان داده شد که بعد از تعدیل اثتر ستن، قتوی
ی مترگ شتامل دیابت ملیتتوس، هتاپیشگویی کننتده
هتای استتروئید، بیمتاری نارسایی کلیه، مصترف دارو
انسدادی مزمن ریوی و عفون  ریتوی نقتص ایمنتی 
 ).  57( بودند
 نتتایج ضتعیف عوامتل خحتر با عنوان محالعهیک  در
، فاکتورهتای بیماران مبتتلا بته ستل در فنلانتد درمان
امتل ، عوستال و بتالاتر 76مرتبط با مرگ شامل ستن 
گر ایمنی و خحر ادتماعی، درمان با داروهای سرکوب
عواملی همچون سن بتالا، ها بودند. همچنین بدخیمی
ه توقف در درمان بت و سل سابقه ابتلا بهنقص ایمنی، 
نتایج درمان نامحلوب مبتلایتان بته  عوامل خحرعنوان 
و همکتاران گتزارش  ibiyopedA). 77( اندسل بوده
برای فعال شدن بیمتاری ستل  نمودند که عوامل خحر
، تحتت درمتتان بتتا داروهتتای SDIA/VIHشتتامل 
ماننتتتد درمتتتان بتتتا ( گرهتتتای ایمنتتتی رکوبستتت
کورتیکواستروئیدها یا شیمی درمتانی)، ستیلیکوزی ، 
آلودگی هتوا، مصترف ستیگار، استتفاده از مشتروبات 
 باشتدالکلی، اعتیاد به مواد مخدر و دیاب ملیتوس می
 ).72(
بیماری سل به عل  موادهه طولانی های اغل  طغیان
 خیص بهتخیر در تشأتل تتل به دلیتمردم با باسیل س
وستیله برختی ه بت باشتد. همچنتینهنگام موارد متی 
ادتمتاعی، -فاکتورهای دیگر همچون مسائل محیحتی
زمان و مکان عفونت  و فاکتورهتای میزبتان شتخص 
(پاتوزنیسیته)  زاییمبتلا مانند وضعی ایمنی و بیماری
 ).67( گیردثیر قرار میأتح ت
ای در تتایوان، گتزارش شتد کته ستاختار در محالعته
سازمانی و منابع در دسترس نق مهمی را در کنتترل 
) که همتین موضتوع در محالعته 57( کندسل بازی می
کید مصاحبه شوندگان بود. در یکی أحاضر هم مورد ت
ر های این پژوه بتدیگر از محالعات همراستا با یافته
هتای کید بیشتر بتر گتروهأارتقاء مکانیزم بیماریابی با ت
هتای ). همکاری87( کید شده اس أدر معرض خحر ت
بین بخشی از موضوعات مهم دیگتر محترح شتده در 
میز برنامه کنترل سل در گروه آراستای ادرای موفقی 
ای در اوهتایو های در معرض خحر اس . در محالعته
ان ددیتدالورود از نظتر به منظور غربتالگری پناهنتدگ
گیتری از بیماری سل، گتزارش شتده است کته بهتره
ینتد آتوانتد فرهتای همکتاری مناست ، متیاستراتژی
 ).57(بخشد پیگیری را بهبود 
حاضر ایتن است  کته  های محالعهیکی از محدودی 
 ط با گروهتا و موارد مرتبتاحتمال دارد، برخی از زوای
 ز نظر دور ماندهها اهای در معرض خحر در مصاحبه 
 لفین ؤت متدودیتحتن مته بر ایتباشد ولی برای غلب 
تترین اند که بتا تجربتهحداکثر تلاش را به عمل آورده
هتا و ستحوح مختلتف متدیریتی و افراد را از دستتگاه
ادرایی برای مصاحبه انتخاب نماینتد و بتا تودته بته 
لفین به موضوع، سعی شده اس ، ؤاشراف دو نفر از م
ه دوانت  مترتبط در مصتاحبه پرداختته شتود. به هم
دسترسی به بعضی از افراد کلیدی برای انجام مصاحبه 
هتا و هتا است کته بتا همتاهنگییکی از محتدودی 
 های مستمر و مضاعف سعی در یافتن فرص پیگیری
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  رد رتظن دروتم عناتم فذتح و هبحاصم یارب  سانم
 یارتب وجتتسد نیتنچمه . تسا هدوتب راتک روتتسد
ییاتسانش  نیزگیاتد باتختنا و رتتشیب یدتیلک دارتفا
 یتکی قتلحم یتسرتسد مدتع دراوتم یارب مه  سانم
راکهار زا رگید هراتشا یدودتحم ندرتک متک یارب اه
لا . تسا هدوتب هدتشب زا مته هتعلاحم یتفیک شور هتت
 یدودحمیم بوسحم نآ رگید یاه.دوش 
 
هجیتنیریگ 
هورتگ هک داد ناشن هعلاحم نیارد متهم یاته  ضرتعم
رحخ یگژیو و یهام هب انب و عونتم لسنآ یاه زا اته
 هورگ نیا هب  سانم یسرتسد مدع ،لاتبا ینامزمه رظن
هورگ نیا سانمان یراکمه ،اه هدنهد هئارا زکارم اب اه
، مدخ  و  نامرد تلاکشم ،یرامیب لاقتنا و شرتسگ
 لاتچ ءزد هلخادم یارب زایندروم تامادقا عون یاته
لس لرتنک همانرب مهم  یدتد یدتیدهت و دنتسه ناریا
 دادتملق لتس لرتنک همانرب فادها هب یبایتسد ریسم رد
یم  .دنوش 
یم داهنشیپهورتگ  بقارم ماظن عوضوم ،دوشرد یاته 
 حرحم لس لرتنک یروشک هتیمک رد لس رحخ ضرعم 
عت وتض نییتب مزلا طباوتب یارتکما یسررتس ناتیجن 
 تسگ هورتگ یارب بقارم ماظن ندومن یرادهدرتزا یا 
ط و رحخ ضرعم رد دارفاتپ یحارت ماظن عماد لکتور 
 .دریگ رارق راک روتسد رد هورگ نیا یارب بقارم 
 
ینادردق و رکشت 
هلاقم نیا ناگدنسیون  ناتشدوخ رکشت و ساپس تارم
 رد هلتصوح و ربتص تیاهن اتب هک یناسک یمامت زا ار
هبحاصمیم ملاعا ،دندومن کرش اه.دنیامن 
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Abstract 
 
Background: In order to achieve a dynamic surveillance system for the groups at risk of 
tuberculosis and to improve its quality, investigating its various aspects and benefiting from 
the opinions of the experts and experienced individuals in this field are very important. 
Hence, the objective of this study was to explore the status of the surveillance system for the 
groups at risk of tuberculosis in Iran. 
 
Methods: Data collection was carried out via interviews with 17 experts in the tuberculosis 
control program of Iran. In order to evaluate the validity and reliability of data, four criteria of 
credibility, transferability, dependability and confirmability were used. Frame analysis was 
used for data analysis. 
 
Results: Based on the interviewee's opinions, twelve major groups at risk of tuberculosis and 
seven challenges in the surveillance system were identified. For the majority of these at risk 
groups, there is no structured program and the status of case finding and treatment is similar 
to the public population. For some others (HIV/ AIDS patients, prisoners and people at 
exposure), there is a program, but its effectiveness is uncertain. 
 
Conclusion: Results indicate that groups at risk of tuberculosis are widespread and access to 
some of them is difficult; hence, these groups are the main challenges of the tuberculosis 
control program in Iran.  
 
Key words: Tuberculosis, Surveillance system, Quality study 
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